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Bakgrunn: Et møte med en pasient i praksis som spontant åpnet for en samtale om livet og 
døden jeg ikke var forberedt på. Dette trigget et ønske om å utforske den åndelige 
dimensjonen. 
Hensikt: Undersøke hvordan sykepleieren kan bli tryggere på å snakke med pasienter om 
åndelige behov.  
Metode: Litteraturstudie med bruk av artikler fra vitenskapelig database, seks artikler ble 
valgt ut. 
Funn: Syv barrierer som kan føre til at sykepleiere ikke snakker med pasienter om åndelige 
behov ble identifisert. Disser er manglende forståelse av åndelighet, manglende innsikt i egen 
åndelighet, frykt for å ikke ha gode svar, manglende utdanning og trening, usikkerhet rundt 
sykepleierrollen, manglende tid og manglende språk. 
Konklusjon: Ved å jobbe med å overkomme barrierene mot åndelig omsorg kan sykepleieren 
bli tryggere på å snakke om åndelige behov med pasienter. Utdanning, trening og refleksjon 




I innledningskapitlet vil jeg presentere bakgrunnen for valg av tema for oppgaven og hvilken 
problemstilling jeg ønsker å utforske. Videre vil jeg presisere problemstillingen og 
avgrensning av oppgaven, gi et innblikk i min førforståelse av temaet og en oversikt over 
oppgavens disposisjon. 
 
1.1. Bakgrunn for valg av tema 
Tema for oppgaven er åndelig omsorg. Grunnen til at jeg er interessert i dette er først og 
fremst en hendelse fra praksis. Jeg hadde hatt samme pasient et par dager på rad og skulle til å 
hjelpe henne med kveldsstell, når hun plutselig sier til meg at hun er lei av å leve og klar for å 
dø. Jeg la fra meg det jeg holdt på med og satt meg ned ved siden av henne. Jeg visste ikke 
hva jeg skulle si, men spurte henne hvor lenge hun hadde følt det slik og om det var noe 
spesielt som var grunnen. Hun fortalte meg om situasjonen sin og vi pratet en god stund. 
Delvis var jeg redd for å si noe galt, men også for å ikke si det riktige, men jeg fant fort ut at 
det ikke var så viktig. Hun hadde behov for å prate og hadde ingen andre hun følte hun kunne 
prate med. Neste morgen var jeg også hos henne og hun var mye lettere til sinns. Vi fikk 
veldig god kontakt og jeg tenker ofte på henne. Jeg føler meg heldig som fikk være den hun 
betrodde seg til, selv om det også var skummelt. Den første dagen jeg var hos henne takket 
hun meg for at jeg behandlet henne som et menneske og ikke som et objekt når jeg hjalp 
henne med stell. I etterkant tror jeg det var dette som la grunnlaget for at hun turte å åpne seg 
for meg. Jeg har møtt flere pasienter senere hvor jeg ikke har visst hva jeg skulle si, men vært 
opptatt av å tørre å være hos dem allikevel. Jeg blir alltid overrasket over hvor takknemlige de 
er, selv om jeg ikke alltid har kunnet svare eller funnet noen magiske ord som har gjort alt 
bedre. Derfor har jeg blitt opptatt av hvor viktig det er å tørre å være til stede, hvor mye det 
betyr for pasienter og hva som skal til for å få til dette. 
 
Bodil Tveit (2012:159) beskriver akkurat det jeg selv har møtt i praksis og som er grunnlaget 
for oppgaven min: 
 
«Begrepet eksistensielt møte beskriver godt det sentrale i denne måten å nærme seg 
mennesker på. Møtene oppstår gjerne spontant og uplanlagt og fordrer både 
årvåkenhet, sensitivitet og prioritering av den involverte profesjonsutøveren. Å våge å 
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gå inn i slike møter handler om kunnskap og erfaring hos profesjonsutøveren, men 
også om trygghet – ikke minst fordi den profesjonelles personlige forhold til 
menneskets eksistensielle vilkår ofte også kan bli en del av møtet. Slike møter kan 
derfor oppleves som truende for profesjonsutøveren, men møtene kan også gjøre noe 
betydningsfullt med oss. Det eksistensielle møtet kan skape et rom for – og en åpenhet 
for – å kjenne på livets og tilværelsens grunnleggende spørsmål sammen.» 
 
 
1.2. Presentasjon av problemstilling 
Jeg er opptatt av at man ikke skal la frykten for å ikke vite hva man skal si stoppe en fra å 
snakke med pasienter om vanskelige tema, som åndelighet. Jeg ønsker å finne ut hvordan man 
kan lære å bli tryggere på å stå i disse situasjonene og ikke unngå dem. Problemstillingen min 
er: 
 
«Jeg vet ikke hva jeg skal si, så jeg sier ingenting. Hvordan kan sykepleieren lære å 
bli tryggere på å snakke med pasienter om åndelige behov?» 
 
Målet er å bli trygg nok til å kunne stå i vanskelige situasjoner som omhandler pasientens 
åndelighet. Vi har alle ulikt utgangspunkt og ulike grader av hvor komfortabel vi er med den 
åndelige dimensjonen. Jeg har derfor valgt å formulere problemstillingen på en måte som 
viser at vi har et forbedringspotensial og at å jobbe med vår egen trygghet er en prosess. 
Vi kan kanskje aldri bli helt trygge på åndelige samtaler, men dersom vi kan øke vår trygghet, 
kan vi også øke vårt mot til å gå inn i disse samtalene.  
 
 
1.3. Presisering og avgrensning av problemstilling 
Jeg ønsker å fokusere på den spontane samtalen i åndelig omsorg, den som ikke kan 
planlegges på forhånd og som man ofte ikke er forberedt på når den oppstår. Jeg ønsker å 
finne ut hva som skal til for at sykepleieren skal tørre å gå inn i slike samtaler og å reagere på 
den andres utspill. Siden det er den spontane samtalen som i eksempelet mitt fra praksis jeg er 
opptatt av har jeg valgt å ikke ta med kartlegging og kartleggingsverktøy. Jeg går heller ikke 
inn på selve innholdet i samtalen eller dypere om kommunikasjonsmetoder og teknikk på 





Min førforståelse av tema og problemstilling er knyttet til erfaring fra praksis. Åndelig 
omsorg har vært lite undervist i studiet og var ikke en del av læremålene i praksis. På noen 
praksissteder ble vi informert om muligheten for å referere pasienten videre til prest eller 
psykiatrisk team, men utover dette ble det ikke diskutert. I praksis la jeg merke til at i 
dokumentasjonen ble punktet om pasientens åndelighet stort sett alltid hoppet over. Jeg sitter 
igjen med et inntrykk av at åndelig omsorg ikke er et område som blir fokusert på i en travel 
hverdag og ikke snakkes så mye om. I praksisstudiene har det vært mye fokus på etikk og 
etiske refleksjoner og jeg kunne ønske åndelig omsorg ble behandlet på samme måte. Da 
hadde jeg følt meg mer forberedt og tryggere på å møte disse behovene.  
 
 
1.5. Oppgavens disposisjon 
Kapittel 1 gir en bakgrunn og begrunnelse for oppgaven. Problemstillingen presenteres og 
avgrensninger presiseres.  
 
I kapittel 2 vil jeg presentere teori som kan belyse problemstillingen og avklare begreper. 
 
Kapittel 3 gir en oversikt over hvilken metode som er brukt og søkeprosessen, samt etiske 
hensyn og kildekritikk. 
 
I kapittel 4 presenterer jeg artiklene jeg har valgt å bruke og hovedfunnene fra forskningen.  
 
Kapittel 5 er drøftingsdelen av oppgaven. Her har jeg kategorisert funnene og delt disse inn i 
underkapitler. I hvert underkapittel vil jeg presentere funn og dra inn forskning, teori og egne 
erfaringer for å foreslå mulige løsninger på problemstillingen. 
 






For å utforske hvordan sykepleieren kan bli tryggere på å snakke med pasienter om åndelige 
behov, trenger jeg teori som kan belyse problemstillingen. Åndelig omsorg er et bredt emne 
og jeg ønsker i teoridelen å gi et innblikk i hva åndelighet og åndelig omsorg innebærer. Det 
er sykepleieren jeg fokuserer på i problemstillingen og jeg vil derfor også vise til teori om hva 
sykepleierens rolle i forbindelse med åndelig omsorg er. Til slutt vil jeg gi en presentasjon av 
åndelig omsorg i et sykepleieteoretisk perspektiv. 
 
2.1. Den åndelige dimensjonen 
For å forstå hva åndelighet betyr vil jeg her presentere teori om den åndelige dimensjonen og 
noen av definisjonene som brukes i teorien. 
 
Det åndelige er et allmennmenneskelig fenomen og forstås som det sjelelige i mennesket 
(Danbolt og Nordhelle 2012). En gjennomgang av litteratur og forskning viser at det ikke 
finnes en felles definisjon av hva som menes med åndelighet og åndelig omsorg. Noen ser på 
det åndelige kun knyttet til religiøse behov, andre mener dette er for snevert og ser på religion 
som bare en del av den åndelige dimensjonen. Dersom åndelig omsorg defineres som kun å 
omhandle det religiøse, vil man overse den ikke-religiøse pasientens åndelige behov (Tveit 
2012).  
 
I følge Nasjonalt handlingsprogram med retningslinjer for palliasjon i kreftomsorgen rommer 
det åndelige området tre hoveddimensjoner: 1. eksistensielle utfordringer og tilnærminger, 2. 
verdibestemte vurderinger og holdninger og 3. religiøse overveielser og forankringer 
(helsedirektoratet). En slik beskrivelse rommer både religiøse og ikke-religiøse livssyn og 
åpner for at alle mennesker har åndelige behov. de Hennezel og Leloup (2001) er opptatt av at 
alle mennesker er åndelige uavhengig av livssyn og at vi må skille mellom begrepene det 
åndelige og religion. De mener åndeligheten er noe som tilhører alle mennesker i kraft av sin 
eksistens, mens religion er et uttrykk for svarene menneskene har prøvd å finne på åndelige 
spørsmål. 
 
For å vise noe av variasjonen i definisjoner, har jeg valgt å ta med tre ulike definisjoner. Tveit 
(2012) viser til Murray og Zetner sin definisjon av åndelighet fra 1989, en definisjon som er 
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mye brukt innenfor sykepleien. Hun skriver at denne er kritisert for å være for åpen og lite 
spesifikk, men at den viser at spørsmål og behov knyttet til det åndelige kan bli forsterket og 
dukke opp i perioder med sykdom og kriser i et menneskes liv. Åndelighet er ifølge Murray 
og Zetner (Tveit 2012:158): 
 
«En kvalitet som strekker seg videre enn til religiøs tilhørighet, som forsøker å gripe 
erfaringer av inspirasjon, ærefrykt, respekt, mening og hensikt også hos de som ikke 
tror på en gud. Den åndelige dimensjonen forsøker å være i harmoni med universet, 
den søker svar på det uendelige, og kommer ofte lett i fokus i tider med følelsesmessige 
påkjenninger, fysisk og psykisk sykdom, tap og død.» 
 
En kortere og mer konkret definisjon av Magelssen og Fredheim fra 2011 er (Johannessen 
2012:38): 
  
«Den eksistensielle eller åndelige dimensjonen omfatter personens grunnleggende 
verdier, tanker om hva som gir livet mening, og religiøse eller ikke-religiøse 
verdensbilde» 
 
Den siste definisjonen er fra Stifoss-Hanssen og Kallenberg (1998:19) som definerer det 
åndelige området slik: 
 
«Helheten av de eksistensielle spørsmålene og de svar, løsninger eller strategier som 
brukes (livssyn)» 
 
Definisjonene er ulike i sin beskrivelse av åndelighet, men innehar de samme elementene. 
Verdier og meningen med livet går igjen, samt at alle åpner for både et religiøst og ikke-
religiøst syn på livet og verden. Murray og Zetner har en lengre og mer beskrivende 
definisjon, mens Magelssen og Fredheim har en kortere og mer konkret definisjon. Hva 
Stifoss-Hanssen og Kallenberg legger i sin definisjon vil bli forklart under neste punkt. 
 
 
2.1.1. Livssyn og eksistensielle spørsmål 
I definisjonen av det åndelige området er Stifoss-Hanssen og Kallenberg (1998) opptatt av de 
eksistensielle spørsmålene og menneskenes svar på disse. De skriver at eksistensielle 
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spørsmål kan omhandle meningen med livet, verdier, relasjoner til andre, smerte, lidelse og 
døden. Dette er spørsmål som mennesker i varierende grad er innom i løpet av livet, men som 
ofte dukker opp i møtet med alvorlig og livstruende sykdom. De løsninger, svar og strategier 
som mennesket bruker for å leve med de eksistensielle spørsmålene kalles livssyn. Leenderts 
(1995) kaller slike eksistensielle spørsmål for livsspørsmål og deler de opp i tre 
hovedområder: virkelighetsforståelse, menneskesyn og moraloppfatning. Hun skriver at de 
svar og oppfatninger menneskene har om disse livsspørsmålene utgjør deres livssyn og er 
basert på de tre områdene. Kunnskap om pasientens livssyn kan hjelpe sykepleieren til å 
forstå deres reaksjon på utfordringene de står overfor. 
 
 
2.1.2. Åndelige behov og åndelig omsorg 
Basert på kunnskap om den åndelige dimensjonen kan vi bedre forstå hva pasientens 
åndelighet kan innebære og hvilke behov som kan oppstå på dette området. 
 
Tveit (2012) skriver at det åndelige området ofte kommer mer i fokus når menneskene 
opplever sykdom og lidelse og at spørsmål som meningen med livet, lidelse og døden kan 
dukke opp. Stifoss-Hanssen og Kallenberg (1998) oppgir at åndelig omsorg kan innebære at 
pasientene trenger hjelp med å snakke om de eksistensielle spørsmål og utfordringer de står 
overfor, finne løsninger på disse og finne måter å utøve sin åndelighet på.  
 
Tveit (2012) mener at basert på tidligere erfaringer og eget forhold til den åndelige 
dimensjonen av livet, vil mennesker i denne sårbare fasen reagere på ulike måter. God åndelig 
omsorg er å ta utgangspunkt i den situasjonen pasienten befinner seg i for øyeblikket og 
hvordan det oppleves av den enkelte. Ifølge Stifoss-Hanssen og Kallenberg (1998) finnes det 
ingen fasit på hva åndelig omsorg skal innebære. Hvordan den enkelte nærmer seg dette 
området vil være basert på kunnskap, erfaringer og personlighet.  
 
 
2.2. Sykepleierens rolle  
Problemstillingens fokus er på sykepleierens opplevelse i møtet med pasientens åndelighet. 
For å belyse dette vil jeg ta med teori om hva sykepleierens rolle i åndelig omsorg er og hva 




Da sykepleieryrket utviklet seg fra å være tradisjon til å bli profesjon i etterkrigstiden var ikke 
åndelighet, tro og religion lenger temaer i utdanning, praksis eller forskning (Danbolt og 
Nordhelle 2012; Leenderts 1995). Ettersom hjelperen skulle være nøytral og objektiv ble 
ivaretakelsen av mennesket livssynsdimensjon og vektlegging av hjelperens personlige 
egenskaper og livserfaring svekket (Leenderts 1995). Leenderts skriver at på slutten av forrige 
århundre ble et helhetlig menneskesyn innført på nytt og åndelighet har fått mer 
oppmerksomhet, det samme har hjelperens personlige egenskaper og kvaliteter. Dette kan 
være med på å forklare hvorfor den åndelige dimensjonen ikke er en like naturlig del av 
sykepleierollen som den fysiske dimensjonen.  
 
Tveit (2012) skriver at det ofte er i de sårbare fasene av menneskets liv vi som helsearbeidere 
møter pasientene. I disse fasene kan eksistensielle spørsmål dukke opp og trigge refleksjon 
over eget liv. Sørbye og Undheim (2012) understreker at møter med pasienter som befinner 
seg i en slik fase utfordrer sykepleierens forståelse av sin profesjon og seg selv, og 
sykepleierens egne eksistensielle spørsmål kan aktiveres. Kriser, lidelser og eksistensielle 
utfordringer er en del av livet vi alle kan komme borti i ulik grad og kan også ramme 
helsepersonell (Stifoss-Hanssen og Kallenberg 1998).  
 
I kraft av sin profesjon har sykepleieren et ansvar for å møte pasientens eksistensielle 
sårbarhet, mange sykepleiere føler derimot at de ikke har nok kompetanse til å møte 
pasientens åndelige behov og at teoretisk kunnskap ikke er nok (Tveit 2012).  
 
 
2.2.1. Etablert kunnskap om åndelig omsorg i sykepleie 
Borge (2012) skriver at åndelig omsorg krever mot, tilstedeværelse og kompetanse til å åpne 
seg for den andres lidelse og tåle å kjenne på sin egen usikkerhet og hjelpeløshet. Sørby og 
Undheim (2012) påpeker at det kan være vanskelig å yte åndelig omsorg om man tror 
pasienten har forventinger om at man skal ha svar og løsninger på spørsmål og problemer, 
mens i virkeligheten kan det å være tilstede og lytte være alt pasienten trenger. Dersom 
sykepleieren skal klare å lytte uten å føle at hun må ha alle svarene, må hun jobbe med sin 
egen usikkerhet og reflektere over egne verdier og livssyn (Danbolt og Nordhelle 2012; 
Stifoss-Hanssen og Kallenberg 1998).  Ifølge Daniel Lee er det å yte åndelig omsorg «å foreta 




Nasjonalt handlingsprogram med retningslinjer for palliasjon i kreftomsorgen nevner områder 
sykepleieren bør jobbe med i forhold til åndelig omsorg, som eget forhold til åndelighet, evne 
til å være oppmerksom, lytte og respektere pasientens mestringsforsøk (helsedirektoratet). 
Sykepleieren bør jobbe med egen evne til empati og innlevelse, evne til å leve med uløste 
spørsmål og evnen til å kunne sette til side egne problemer og løsninger. Stifoss-Hanssen og 
Kallenberg (1998) mener at i forhold til det åndelige området er erfaring, personlige 
forutsetninger og modenhet like viktig som yrkeskompetanse. 
 
Kvaliteten på hjelpen som gis avhenger av hjelperens klarhet over eget liv og egen dødelighet 
(Jacobsen og Boelsbjerg 2011). Ranheim (2006) skriver at det ikke er en selvfølge at 
helsepersonell har et avklart forhold til livet og døden. de Hennezel og Leloup (2001) hevder 
at måten vi som helsepersonell klarer å støtte den andre vil avhenge av vårt eget forhold til de 
eksistensielle spørsmålene. De mener det er viktig å være bevisst at den vi skal støtte kan ha 
et annet syn på disse spørsmålene enn oss selv. Toleranse til å akseptere dette kan komme fra 
å kjenne seg selv, vi må lytte til vår egen åndelige lidelse for å virkelig kunne lytte til en 
annens. I følge Leenderts (1995) må sykepleieren ha et avklart forhold til egne verdier for å 
kunne identifisere pasientenes behov. Et avklart forhold betyr ikke at sykepleieren må ha svar 
på alle eksistensielle spørsmål, men ha et bevisst forhold til disse og evnen til å kunne leve 
med uavklarte spørsmål.  
 
Falk (1999) skriver at ekte nærvær og oppmerksomhet skaper kontakt mellom to mennesker 
og det er denne kontakten som danner grunnlaget for samtalen. Egne holdninger må 
bearbeides og man må være klar over at det ikke finnes noe entydig riktig svar eller svar som 
kan finnes på forhånd. Hjelperens oppgave er ikke å løse problemene for pasienten. Gjennom 
samtale kan man hjelpe den andre med å reflektere og finne frem til sine egne svar. 
Utforskende spørsmål kan hjelpe pasienten til å sette ord på hva de føler, hva de ønsker og 
håper. 
 
I noen situasjoner vil man oppleve at man ikke vet hva man skal si, man føler seg hjelpeløs, 
man vil gjerne si noe til pasienten, men er redd for å si noe negativt eller virke usikker. Ifølge 
Falk skal man ikke være redd for å si at man ikke vet hva man skal si. Troverdighet skapes 




Falk mener det er viktigere hvordan hjelperen er enn hva hun gjør. Hjelperen må være 
oppmerksom overfor den andre og tørre å dele det som skjer med en selv i møtet med den 
andre. Ranheim (2006) skriver at de som engasjerer seg blir mindre slitne og utbrente enn de 
som hele tiden prøver å beskytte seg mot pasientens smerte. Sørbye og Undheim (2012) 
mener pasienter kan føle seg ensomme og alene med de store eksistensielle spørsmålene og 
trenger en hjelper som kan lette denne ensomheten gjennom å lytte til pasienten. 
 
Leenderts (1995:161) skriver at en årsak til at åndelige behov ikke identifiseres kan være at 
både pasienten og sykepleieren venter på at den andre skal ta initiativ. Siden mange pasienter 
ikke direkte ber om hjelp med det åndelige, er det viktig å observere indirekte signaler på 
ønske om hjelp. Observasjoner kan brukes til å utforske hvilke behov pasienten har, ved å 
spørre hva det betyr for pasienten og la pasienten velge om de ønsker å snakke om det som 
plager dem eller ikke (Ranheim 2006:134).  
 
 
2.3. Åndelig omsorg i et sykepleieteoretisk perspektiv 
Flere sykepleieteoretikere er innom den åndelige dimensjonen som en del av helhetlig 
sykepleie. Jeg har valgt å fokusere på Joyce Travelbee sin sykepleiefilosofi fordi hun er 
opptatt av kommunikasjon og mellommenneskelige forhold i sykepleie og hennes teori kan 
være med på å belyse problemstillingen min. All teori er hentet fra Travelbees bok 
«Mellommenneskelige forhold i sykepleie» fra 1999.  
 
På samme måte som det finnes mange definisjoner av åndelighet finnes det flere definisjoner 
av sykepleie. Travelbee mener definisjonen danner grunnlaget for sykepleierens eget syn på 
sykepleie og egen atferd. Travelbee (1999:29) definerer sykepleie slik: 
 
«Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle 
sykepleiepraktikeren hjelper et individ, en familie eller et samfunn med å forebygge 
eller mestre erfaringer med sykdom og lidelse og om nødvendig å finne mening i disse 
erfaringene.» 
 
Hun påpeker at å se på sykepleie som en prosess viser at sykepleie er erfaringer i møtet 
mellom sykepleier og individer som trenger sykepleierens hjelp og at sykepleiesituasjoner er 
14 
 
dynamiske og alltid under utvikling. Hun er opptatt av at sykepleieren og den syke påvirker 
hverandre gjensidig, det er denne påvirkningen og samspillet mellom dem som skaper 
forandring. Det er ifølge Travelbee etablering av menneske-til-menneske-relasjonen som gjør 
det mulig å nå sykepleiens hensikt og mål. Etableringen av relasjonen er en målbevisst 
handling fra sykepleieren. 
 
Travelbee er opptatt av det lidende menneskets søken etter mening med lidelse, smerte og 
sykdom. Hun mener lidelse er en del av livet og at det er sykepleierens oppgave å hjelpe den 
lidende til å finne mening, gjennom etablering av et menneske-til-menneske-forhold. Hun 
mener sykepleierens evne til å hjelpe den syke med å finne mening er avhengig av 
sykepleierens eget livssyn og åndelige verdier. Videre er hun opptatt av at sykepleieren skal 
forebygge sykdom, fremme helse og støtte håpet hos den lidende, slik at denne kan lære seg å 
mestre lidelsen. I definisjonen av lidelse skriver hun at det kan gjelde både fysiske og 
åndelige plager.  
 
Travelbee mener at hvor god sykepleieren er på de mellommenneskelige forholdene i stor 
grad påvirker hvor god hun er på å dekke den enkeltes behov for sykepleie. For å kunne skape 
og vedlikeholde et hjelperforhold til andre må sykepleieren ha kunnskap om sykepleie og 
evne til å bruke denne kunnskapen, sammen med evnen til å kunne bruke seg selv terapeutisk. 
Å bruke seg selv terapeutisk innebærer å målrettet og bevisst bruke sin egen personlighet og 
kunnskap for å skape en relasjon til den syke og lindre dennes plager. Evnen til å bruke seg 
selv terapeutisk forutsetter at man har selvforståelse og selvinnsikt, noe man oppnår gjennom 
refleksjon over egne holdninger og verdier. Sykepleieren trenger innsikt i hvordan egen atferd 
påvirker andre og evnen til å skille mellom sine egne og pasientens behov. Evnen til å hjelpe 
mennesker i krise kan ikke baseres på intuisjon eller tilfeldigheter, men krever en intellektuell 
tilnærming. 
 
Travelbee er opptatt av kommunikasjonen mellom sykepleieren og den hun har omsorg for. 
Hun skriver at kommunikasjon er en del av hvert møte mellom disse, verbalt eller non-
verbalt, gjennom samtale eller taust gjennom atferd og ansiktsuttrykk. Kommunikasjon er en 
kontinuerlig og gjensidig prosess som medvirker til at sykepleieren blir kjent med pasienten 




Det finnes ingen magiske ord for vanskelige situasjoner og fordi hver interaksjon er ulik 
finnes det ingen faste prosedyrer og regler for interaksjon mellom mennesker. Det er allikevel 
viktig å utvikle kommunikasjonsevner og ferdigheter. Hun understreker at 
sykepleieutdanningen har et ansvar for å hjelpe studenter med å bruke og videreutvikle de 
ferdighetene og evnene de allerede har og at dette må gjøres gjennom hele utdanningen, ikke 






I metodekapitlet vil jeg begrunne valg av metode for oppgaven og beskrive hvordan jeg har 
gått frem for å finne data. Jeg vil også kort gjøre rede for etiske hensyn og kildekritikk. 
 
Metode er en måte å teste påstander og finne kunnskap på ifølge Tranøy (Dalland 2007:81). 
Dalland skriver at når vi ønsker å undersøke noe er metoden et redskap som kan vise på 
hvilken måte vi bør gå frem for å finne eller teste kunnskap. Type metode velges basert på 
hva vi tror vil gi oss gode data og belyse spørsmålet vårt.  
 
Forskning kan være kvalitativ, kvantitativ eller en kombinasjon. Kvalitativ kunnskap kan 
hjelpe oss med å beskrive, tolke, forstå og forklare fenomen, erfaringer eller opplevelser 
(Forsberg og Wenström 2008). Kvantitativ kunnskap kan hjelpe oss med å innhente større 
mengder målbare og standardiserte data som kan brukes til å beskrive blant annet 
gjennomsnitt og hyppighet i forekomst (Dalland 2007; Mainz og Rode 2012). Kvalitative 
metoder beskriver et fenomen med ord, mens kvantitative metoder beskriver et fenomen med 
tall. Mainz og Rode (2012) skriver at kvalitativ og kvantitativ metode ikke er motsetninger, de 
kan brukes sammen ved at kvalitative metoder kan belyse årsaker til et problem, mens 
kvantitative metoder kan belyse hyppigheten av problemet. 
 
 
3.1. Valg av metode 
Det foreligger ingen felles godkjent definisjon av åndelighet og temaet kompliseres av at 
åndelighet er personlig og unikt for hver enkelt. Jeg har valgt litteraturstudie som metode for å 
undersøke hva slags forskning som allerede eksisterer på området og for å fange opp 
mangfoldet i oppfatninger og forholdet til det åndelige området.  
 
En litteraturstudie er basert på teori og forskning som allerede foreligger og gir innsikt i hva 
slags kunnskap som finnes om et område (Frederiksen og Beedholm 2012). Dette kalles også 
systematisk litteraturstudie, da det ikke er tilfeldig hvilken litteratur man har brukt, man søker 
å besvare en problemstilling gjennom å systematisk samle, vurdere, velge og analysere 
relevant forskning (Forsberg og Wengström 2008). Frederiksen og Beedholm (2012) viser til 





Forsberg og Wengström (2008:35) presenterer en fremgangsmåte for å gjennomføre 
systematiske litteraturstudier. Først skal begrunnelsen for studien formuleres gjennom en 
problemstilling for oppgaven, deretter utarbeides en plan for studien. Neste trinn er å 
bestemme seg for en søkestrategi og hvilke søkeord som skal brukes. Videre skal man velge 
ut vitenskapelig litteratur, vurdere denne kritisk og velge ut hvilken litteratur som skal inngå i 
studien. Til slutt skal resultatet analyseres, diskuteres og konkluderes. 
 
 
3.2. Valg av forskning 
Alle forskningsartiklene kommer fra databasen Academic Search Elite som jeg har tilgang til 
gjennom Diakonhjemmet Høyskole. Jeg valgte denne søkemotoren fordi den gir tilgang til 
flere databaser, samt at artiklene er vitenskapelige. Jeg krysset av for at artiklene skulle være 
Peer Reviewed og valgte kun engelskspråklige artikler som var tilgjengelige i PDF eller 
fulltekst. Jeg har ikke avgrenset søkene tidsmessig fordi fokus på den åndelige dimensjonen 
har vært varierende opp igjennom årene og jeg ønsket å få med all relevant forskning. 
 
Jeg søkte også etter artikler i Sykepleiens Fag- og Forskningsarkiv, men fant ingen relevante 
artikler for oppgaven.  
 
Første søk ble gjort 17 april med et åpent søk for å se hva som fantes av forskning. Jeg brukte 
en kombinasjon av søkeordene «nursing» AND «spiritual care». Resultatet ble 1247 treff, 
sortert etter relevans. Jeg leste sammendraget til de første 50 artiklene og valgte 15 artikler 
som så relevante ut for videre lesing. 11 artikler ble forkastet fordi de ikke ga informasjon 
som kunne svare på problemstillingen. Jeg valgte følgende artikler: 
 
 Spiritual care at the end of life, av Lianne Wynne (2013) 
 What are the barriers to spiritual care in a hospital setting, av Lucy Rushton 
(2014) 
 An online survey of nurses`perceptions of spirituality and spiritual care, av 
Wilfred McSherry og Steve Jamieson (2011) 




Andre søk gjorde jeg 3 juni. Jeg søkte først etter Tove Giske i databasen Cristin gjennom 
Diakonhjemmets nettside etter anbefaling fra veileder. Jeg valgte den artikkelen som så 
relevant ut for problemstillingen og fant den i pdf-format i Academic Search Elite: 
 
 How undergraduate nursing students learn to care for patients spiritually in 
clinical studies – a review of literature (2012) 
 
Jeg søkte igjen med søkeordene «nursing» AND «spiritual care» og så at artikkelen fra Giske 
også dukket opp her, men den lå etter de første 50 artiklene jeg hadde sett igjennom. 
 
Et tredje søk ble gjennomført 12 juni med en kombinasjon av søkeordene «nursing» AND 
«spiritual care» AND «communication» AND «confidence». Resultatet ble 180 artikler. Jeg 
fant ingen nye relevante artikler, men de artiklene jeg valgte ut i første søk dukket også opp 
her, noe jeg ser på som en bekreftelse på at artiklene er relevante. 
 
Siste søk ble gjort 30 august med søkeordene «nursing» AND «spiritual needs» AND 
«spiritual conversation». Søket ga 8 treff, jeg leste alle sammendragene, leste 5 av artiklene 
fullt gjennom og valgte ut 1 artikkel som hadde relevant informasjon for problemstillingen: 
 
 Spiritual care: implications for nurses’ professional responsibility, av van 




I teoridelen av oppgaven har jeg funnet mye litteratur som benytter seg av etablert forskning 
og jeg har derfor funnet en del svar her på problemstillingen. Teori som ga slike funn samlet 
jeg i et underkapittel i teoridelen som heter «Etablert kunnskap om åndelig omsorg i 
sykepleie». Funnene har jeg dratt inn igjen i drøftingskapitlet. Jeg har i valg av litteratur til 
teoridelen ikke avgrenset disse tidsmessig. Selv om innholdet i den åndelige omsorgen kan ha 
endret seg i nyere tid, er selve innholdet i den åndelige dimensjonen det samme. Mange 




Det kan være brukbare artikler har blitt utelatt på grunn av stort antall treff og min oppfatning 
av relevans. Det første søket ga over 1000 treff og jeg hadde ikke kapasitet til å lese gjennom 
alle, så jeg valgte å lese sammendraget til de 50 første. På grunn av omfanget på oppgaven har 
jeg ikke plass til å ha med alle relevante artikler og har måttet begrense antallet.  
 
 
3.4. Etiske hensyn 
I en litteraturstudie har man ikke har kontakt direkte med mennesker, men bruker kunnskap 
som allerede er innhentet av andre. Flere av artiklene jeg har valgt som også er 
litteraturstudier viser til at det ikke foreligger noe krav eller prosess om etisk godkjenning når 
ingen menneskelige subjekt er involvert i forskningen.  
 
Jeg har anonymisert pasienten i innledningen og som jeg refererer til flere steder i oppgaven 
og vært påpasselig med å referere til sykepleiere og pasienter i oppgaven på en respektfull 
måte. Alle steder hvor kunnskap er hentet fra forskning eller bøker har jeg referert til 




4. Presentasjon av funn 
Her vil jeg presentere artiklene jeg har valgt å bruke for å finne svar på problemstillingen min. 
Jeg fant ingen artikler som spesifikt omtaler hvordan sykepleieren kan bli tryggere, men så 
godt som alle artiklene presenterer barrierer mot åndelig omsorg. Jeg innså at for å finne ut 
hvordan sykepleieren kan bli tryggere trenger jeg også innsikt i hvorfor de er ukomfortable 
med de åndelige samtalene og kanskje unngår å respondere på pasientens utsagn eller tegn på 
at pasienten har behov for å prate. Barrierene som ble identifisert i artiklene representerer 




4.1.  Spiritual care at the end of life 
Forfatter: Wynne, L.  
Land: UK   
Årstall: 2013 
Hensikt: Undersøke hvilken rolle åndelighet har i palliativ omsorg, gi en definisjon av 
åndelighet med fokus på hvem som skal gi åndelig omsorg og problemer med å møte åndelige 
behov mot slutten av livet. 
Metode: Litteraturstudie 
Utvalg: Artikler og retningslinjer om åndelig omsorg 
Hovedfunn: Åndelige behov ved slutten av livet blir ofte ikke møtt. Problemer med å gi 
åndelig omsorg kan være knyttet til manglende forståelse av begrepet åndelighet, at 
åndelighet er subjektivt og at åndelighet og religion ofte blandes. Videre er manglende språk å 
diskutere åndelige behov på et problem, samt at helsepersonell mangler trygghet til å 
diskutere åndelige anliggender, mangler innsikt i egen spiritualitet og er redd for å gjøre 
pasienten opprørt.  
 
 
4.2. What are the barriers to spiritual care in a hospital setting? 





Hensikt: Identifisere barrierer sykepleiere møter når de skal gi åndelig omsorg til pasienter på 
sykehus. 
Metode: Litteraturstudie 
Utvalg: Elektroniske databaser som CINAHL, Medline og BNI, søkeordene nurs* AND 
spirituality OR spiritual care OR spiritual need* AND problem* OR issue* OR barrier* OR 
dilemma*. Kun engelskspråklige artikler publisert mellom 1990 og 2011 ble vurdert. 
Hovedfunn: Manglende definisjon av og forvirring rundt hva åndelighet betyr er en barriere 
når sykepleieren prøver å møte pasientens åndelige behov, spesielt er sykepleierne usikre på 
forskjellen mellom åndelighet og religion. Andre barrierer inkluderer manglende avklaring av 
sykepleierrollen, tidspress og utilstrekkelig utdanning og trening slik at sykepleierne føler seg 
uforberedt på å møte pasientenes åndelige behov. 
 
 
4.3. An online survey of nurses’ perceptions of spirituality and spiritual care 
Forfatter: McSherry W. and Jamieson, S. 
Land: UK 
Årstall: 2011 
Hensikt: Presentere funn fra undersøkelse blant medlemmer av Royal College of Nursing om 
deres oppfatning av åndelighet og åndelig omsorg. 
Metode: Online spørreskjema 
Utvalg: Medlemmer av Royal College of Nursing. Spørreskjemaet var tilgjengelig for alle 
400000 medlemmene, hvorav 4054 medlemmer svarte på undersøkelsen. 
Hovedfunn: Sykepleiere mener åndelighet ikke bare er knyttet til religion, men gjelder for 
alle. De ser på åndelig omsorg som en viktig del av sykepleiejobben og mener det er viktig å 
samarbeide med pasient, pårørende og andre yrkesgrupper. Mange sykepleiere og studenter 
oppga at de føler de mangler nok grunnlag fra utdanning til å møte pasientens åndelige behov 
og at de ikke får nok trening innen åndelighet. Funnene støtter at åndelig omsorg omhandler 
personlige kvaliteter og egenskaper, som å vise omsorg og godhet i kommunikasjon og 






4.4. Creating conditions for good nursing by attending to the spiritual 
Forfatter: Biro, A.L. 
Land: Canada 
Årstall: 2012 
Hensikt: Se på likheter, forskjeller og mangler i literaturen om god sykepleie og åndelig 
omsorg. 
Metode: Litteraturstudie 
Utvalg: Databasene CINAHL og MEDLINE med søkeordene «good nursing» og «good 
nurse», «nurse and spiritual» og «nurse and spirituality», videre søk i CINAHL med 
søkordene «quality nursing care». I tillegg ble søkeord som ble identifisert i artiklene og 
referanser i de utvalgte artiklene brukt. Bare peer-reviewed fulltekst artikler ble valgt. I tillegg 
ble det søkt i CINAHL og Google Scholar med ordene «spritual» og «resiliency». 
Hovedfunn: To hovedområder ble identifisert: personlige egenskaper og verdier og 
profesjonelle egenskaper (kunnskap og ferdigheter). Åndelig omsorg er en viktig del av god 
sykepleie, men også den delen som er minst forstått og inkludert i praksis. Mulige årsaker kan 
knyttes til sykepleierens åndelighet og forholdet mellom sykepleier og pasient, samt at 
sykepleiere føler de ikke har nok tid. 
 
 
4.5. How undergraduate nursing students learn to care for patients spiritually 
in clinical studies – a review of literature 
Forfatter: Giske, T. 
Land: Norge 
Årstall: 2012 
Hensikt: Finne ut hva som finnes av kunnskap om hvordan sykepleierstudenter lærer å ivareta 
pasientens åndelige behov i praksis. 
Metode: Litteraturstudie  
Utvalg: Databasene PubMed, Ovid, AMED og Cochrane med søkeordene «spiritual care» OR 
«spirituality» OR «religion» OR «existentialism» OR «pastoral care» AND «nursing student» 
OR «nursing education» OR «baccalaureate nursing student» AND «clinical practice» OR 
«clinical clerkship» OR «clinical competance». Artiklene måtte være publisert etter 1980 på 
engelsk, svensk, dansk eller norsk. 10 artikler ble valgt.  
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Hovedfunn: Fire hovedtemaer ble identifisert og funnet i artiklene. Det første omhandler 
hvilken unik læresituasjon praksis er for å bli oppmerksom på pasientenes åndelighet og å 
knytte relasjoner, hvilket er fundamentalt for åndelig omsorg. Det andre temaet er 
pedagogiske metoder i praksis, som refleksjonsnotat, pleieplaner, veiledning og refleksjon 
med mentor. Tredje hovedtema omhandler barrierer mot å lære om åndelig omsorg i praksis, 
som mangel på kunnskap om åndelighet, usikkerhet rundt sykepleierens rolle i åndelig 
omsorg, manglende forhold til egen åndelighet, samt å ikke kunne gi gode svar på pasientens 
bekymringer. Det siste hovedtemaet er forutsetninger før og etter praksis for læring av åndelig 
omsorg, som å utforske egen spiritualitet, kunne dele historier fra praksis med medstudenter 
og lærere, samt refleksjon med lærere og sykepleiere. 
 
 
4.6. Spiritual care: implications for nurses’ professional responsibility 
Forfatter: van Leeuwen, R., Tiesinga, L. J., Post, D. and Jochemsen, H. 
Land: Nederland 
Årstall: 2006 
Hensikt: Å få innsikt i åndelige aspekter ved sykepleieomsorg innen helseomsorgen i 
Nederland og gi forslag for utvikling av omsorg innenfor dette området og vise sykepleiernes 
profesjonelle ekspertise. 
Metode: Fokusgruppeintervjuer 
Utvalg: Sykepleiere, pasienter og sykehusprester med erfaring fra kardiologi, onkologi og 
nevrologi. 
Hovedfunn: Både sykepleiere og pasienter er usikre på sykepleierens rolle med hensyn til 
åndelig omsorg. Sykepleieres oppvekst, personlige historie og erfaringer påvirker hvordan de 
oppfatter åndelige aspekter. Pasienter mener sykepleiere skal være tålmodige, omsorgsfulle 
og involverte, sykepleiere mener de skal vise respekt og ikke dømme, mens prester mener 
sykepleiere er for opptatt av å finne løsninger og bør være mer reflekterende. Studien viser at 
samtaler ofte oppstår spontant og at åpenhet fra begge parter er avgjørende for om samtalen 
finner sted. Sykepleiere så på diskusjon i team angående vanskelige åndelige situasjoner som 
støttende. Pasienter viste forståelse for at sykepleiere har det travelt, men ønsket at tid blir satt 
av til samtale. Sykepleiere så at tid til samtale med pasient ofte handlet om prioriteringer. 





Jeg har delt inn kapitlet om drøfting i underkapitler basert på barrierene mot å snakke med 
pasienter om åndelige behov jeg fant i artiklene. Jeg vil under hvert kapittel presentere 
barrieren, diskutere denne og se på forslag til måter sykepleiere kan overkomme barrierene på 
og dermed bli tryggere, i lys av både forskning og teori. Jeg vil også dra inn egne erfaringer 
fra praksis der dette er relevant. 
 
 
5.1. Sykepleiere trenger økt forståelse av åndelighet og det åndelige området 
Flere av artiklene nevner mangel på forståelse av åndelighet som en barriere mot å yte åndelig 
omsorg (Giske 2012; Rushton 2014; Wynne 2013). Rushton (2014) skriver at åndelighet er 
unikt for hver enkelt og derfor vanskelig å definere, noe som fører til at sykepleiere er 
forvirret over betydningen. Dette kompliseres videre av at begrepene åndelighet og religion 
ofte brukes om hverandre (Rushton 2014; Wynne 2013). Danbolt og Nordhelle (2012) og de 
Hennezel og Leloup (2001) er opptatt av at dersom det ikke skilles mellom begrepene 
åndelighet og religion vil man kunne overse åndelige behov hos ikke-religiøse pasienter.  
 
For å komme over barrieren og bli tryggere på å snakke med pasienter om åndelighet, kan 
sykepleieren bedre sin forståelse gjennom å utforske hvorfor åndelig omsorg er viktig og hva 
begrepet innebærer. En måte å gjøre dette på er å lese forskningslitteratur og teori. Giske 
(2012) fant at dersom studentene leste forskning om åndelighet og hvordan dette er knyttet til 
helse kunne det føre til at denne kunnskapen ble anvendt i den åndelige omsorgen til 
pasienten.  
 
Åndelig omsorg er viktig fordi å møte pasientenes åndelige behov har vist seg å forbedre 
pasientenes livskvalitet og øke tilfredshet (Biro 2012; Wynne 2013). Wynne (2013) skriver at 
åndelig velvære knyttes til mestring, mens åndelige bekymringer resulterer i redusert bedring 
av helse, redusert livskvalitet og mangel på aksept av sykdom. Derfor kan åndelig samtale 
mellom sykepleier og pasient potensielt forbedre pasientens utfall.  
 
I forskningsartikkelen fra Wynne (2013) finner vi at håp, formål med livet og søking etter 
mening er begreper som går igjen i definisjoner av åndelig omsorg. Rushton (2014) viser til 
en studie som fant fire gjengående temaer i definisjoner av åndelig omsorg: mening og formål 
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med livet, mystisk fenomen, religiøs tro og ikke-religiøs tro. Dette er også temaer som går 
igjen i teorien, i definisjonene til Murray og Zetner og Magelssen og Fredheim (Johannessen 
2012; Tveit 2012).  
 
Leenderts (1995) og Stifoss-Hanssen (1998) er opptatt av at kunnskap om pasientens livssyn 
kan hjelpe sykepleieren å forstå dennes reaksjon. De mener en persons livssyn er basert på 
hvilken oppfatning de har av virkeligheten, mennesket og moral. Livssynet omfatter 
eksistensielle spørsmål som omhandler blant annet meningen med livet og døden, verdier, 
relasjoner til andre og lidelse. 
 
Fra funnene kan vi se at manglende definisjon gjør det vanskelig å få en forståelse av hva 
åndelighet innebærer. Sykepleierens manglende forståelse kan føre til at de kvier seg for å 
prate med pasienter om åndelige behov, fordi de er usikre på hva dette innebærer. Problemet 
med å lage en felles definisjon vil være at på grunn av åndelighetens personlige natur må en 
definisjon være bred nok til å romme individuelle forskjeller og personlig tolkning, samtidig 
som den er tydelig og forståelig. En slik definisjon kan bli både lang og vanskelig å anvende i 
praksis, samtidig som en for kort og snever definisjon vil kunne kategorisere pasienter og 
ekskludere de som ikke passer inn.  
 
Gjennom å bli oppmerksom på at det finnes flere mulige definisjoner og utforske hva som 
ligger bak definisjonene kan sykepleieren danne seg noen holdepunkter for hva åndelighet 
kan innebære. Dette kan bidra til å øke forståelsen for den åndelige dimensjonen selv om man 
ikke har én konkret definisjon å forholde seg til. Det kan også bidra til at sykepleieren er åpen 
for at åndelighet er individuelt og at en del av sykepleierens oppgave er å utforske hva det 
betyr for den enkelte.  
 
Dersom det blir opp til den enkelte sykepleier å lese forskning og teori vil det avhenge av 
interesse for området og valg om å sette av tid. Forskning og teori om åndelighet bør inngå i 
sykepleiestudiet, slik at interessen og forståelsen for den åndelige dimensjonen vekkes 
allerede her (Giske 2012). Da vil sannsynligheten for at sykepleieren bruker denne 
kunnskapen og videreutvikler den når hun begynner å jobbe øke. I jobbsammenheng kan det 
være nyttig at fagsykepleieren har ansvar for å finne teori og forskning om det åndelige 
området og presentere dette for resten av teamet på en fagdag eller gjennom å ha åndelig 
omsorg som fokusområde en periode.  
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5.2. Sykepleiere trenger innsikt i egen åndelighet 
Giske (2012) fant at sykepleiestudenter som manglet innsikt i og ikke var komfortable med 
egen åndelighet hadde vanskelig for å lære om åndelig omsorg. Studier viser at den sterkeste 
indikator på hvordan sykepleieren oppfatter egen evne til å yte åndelig omsorg er 
sykepleierens egen åndelighet. Dette bekreftes av Biro (2012) som fant at sykepleiere med 
innsikt i egen åndelighet hadde større sannsynlighet for å yte åndelig omsorg.  
 
Forskning fra Giske (2012) viser også at sykepleiestudenter er redde for å pålegge sin egen 
mening på pasientene. Videre fant hun at når pasienter har et annet livssyn har noen av 
studentene problemer med å respektere pasientens grenser. Respekt og toleranse er viktige 
egenskaper ved sykepleieren (Giske 2012). I følge de Hennezel og Leloup (2001) kommer 
evnen til å ha toleranse for andres synspunkt fra å kjenne seg selv og ha et bevisst forhold til 
egne verdier og eksistensielle spørsmål.  
 
Funn fra van Leeuwen m.fl.(2006) viser at sykepleiere i stor grad påvirkes av oppvekst og 
erfaringer og at dette påvirker om de er oppmerksomme på den åndelige dimensjonen. 
Spesielt spilte personlige åndelige erfaringer en viktig rolle. Mange sykepleiere oppga at de 
hadde blitt personlig berørt av pasienter og at denne erfaringen sammen med erfaringer av å 
føle seg hjelpeløs i møtet med pasientens lidelser, hadde ført til personlig refleksjon.  
 
I sin forskning så Giske (2012) at ved å utforske sin egen åndelighet ble studentene mer 
sensitive overfor andres åndelighet, mer villige til å være åpne, tilgjengelige og involvere seg 
i andres åndelige problemer. Giske fant at å dele historier med medstudenter og lærere var en 
viktig måte for studentene å bearbeide sine opplevelser på. Ved at studentene kunne dele 
tanker og reflektere med sykepleiere på praksisstedet fikk de en positiv bekreftelse som kunne 
føre til at studentenes bevissthet og tro på seg selv økte.  
 
Viktigheten av å være selvbevisst og kunne avklare egne verdier og tro er bredt dokumentert i 
teorien (Giske 2012; Stifoss-Hanssen og Kallenberg 1998; Sørbye og Undheim 2012). 
Sårbare faser og kriser kan trigge refleksjon over eget liv hos pasienter, noe som igjen kan 
trigge eksistensielle spørsmål hos sykepleieren (Sørbye og Undheim 2012). Det kan hjelpe 
sykepleieren å ha reflektert over disse på forhånd, slik at man er bedre forberedt på pasientens 
og egne reaksjoner. Leenderts (1995) skriver at en åpen holdning vil avhenge av om vi har 
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tenkt gjennom vår egen åndelighet og om vi ser pasientens åndelige behov som en del av vårt 
ansvarsområde.  
 
Refleksjon over egne verdier er viktig for at sykepleieren skal kunne jobbe med egen 
usikkerhet og kunne skille egne behov fra pasientens (Stifoss-Hanssen og Kallenberg 1998; 
Sørbye og Undheim 2012). Travelbee (1999) presiserer hvor viktig det er med refleksjon over 
egne holdninger og verdier for å øke sin selvforståelse og selvinnsikt, slik at man kan bruke 
seg selv terapeutisk. 
 
I mine praksisperioder har vi skrevet refleksjonsnotater ukentlig eller om enkelthendelser. 
Fokus var på etikk og etiske situasjoner og vi hadde i tillegg en samling med etisk refleksjon. 
Samlingen og notatene var nyttige for å identifisere etiske dilemmaer, bearbeide egne følelser 
og sammen finne en mulig løsning. Etikk er som åndelighet et vanskelig tema hvor det kan 
være usikkerhet rundt hva som er riktig. Refleksjon over åndelighet kan på samme måte som 
etikk hjelpe sykepleieren til å identifisere hva som er vanskelig med åndelighet og gi støtte til 
å tørre å utforske dette området.  
 
Borge (2012) skriver at det krever mot for å åpne seg for andres lidelse og kjenne på sin egen 
usikkerhet. Giske (2012) fant at studentene måtte bruke mot for å bli i situasjonen etter hvert 
som den utfolder seg, noe jeg kjenner godt igjen fra praksis. Spørsmål og uttrykk av åndelig 
karakter kan oppstå når som helst i relasjonen mellom pasient og sykepleier og er ikke alltid, 
hvis ikke sjelden, planlagt. Det er lett å føle seg hjelpeløs når man plutselig blir stilt overfor 
slike problemer og man kan overse pasientens behov og velge å ikke møte dem, spesielt hvis 
man ikke har reflektert over menneskets åndelighet. 
 
Biro (2012) fant at sykepleiere med større innsikt i egen åndelighet også hadde større 
motstandskraft selv. Ranheim (2006) refererer til at de som involverer og engasjerer seg blir 
mindre slitne og utbrente enn de som hele tiden prøver å forsvare seg mot pasientens smerte 
og ofte gjemmer seg bak sin yrkestittel og praktiske gjøremål. Kunnskap om dette kan 







5.3. Sykepleiere føler de mangler utdanning og trening i å møte pasientenes 
åndelige behov 
Wynne (2013) skriver at helsepersonell mangler trygghet til å diskutere åndelighet med 
pasienter. Dette bekreftes av Rushton (2014) som fant at sykepleiere oppfattet åndelig omsorg 
som viktig, men følte at manglende kunnskap om åndelighet påvirket evnen til møte 
pasientenes åndelige behov. Flere av artiklene viser til at sykepleiere føler de ikke forberedes 
på å møte pasientenes åndelige behov i utdanningen (Biro 2012; McSherry og Jamieson 2011; 
Rushton 2014; van Leeuwen m.fl. 2006). 
 
Mangel på åndelig omsorg i utdannelsen er et problem. Rushton (2014) fant at faren for at 
åndelig omsorg forsømmes i praksis er stor dersom det ikke tas opp i sykepleiestudiet. Hun 
peker på at noe av problemet med undervisning i åndelig omsorg kan være mangel på en 
definisjon og at dette gjør undervisningen vag, samtidig som å kun undervise om en bestemt 
definisjon vil kunne hindre studentene å utforske andre synspunkter. 
 
I følge McSherry og Jamieson (2011) ønsker sykepleiere tydeligere veiledning og støtte for å 
kunne takle åndelig omsorg. Rushton (2014) understreker at for at sykepleiere skal kunne 
utføre åndelig omsorg, trenger de trening. Giske (2012) fant at ved å trene på forhånd lærte 
studentene i praksisperiodene i studiet å bli oppmerksomme på pasientenes åndelighet, 
betydningen av åndelighet for pasienten og hvordan de kan støtte dem.  
 
Giske (2012) så at det var nødvendig for studentene å øve og jobbe sammen, med temaer som 
vurdering av åndelighet og åndelige behov, samt hvordan man stiller spørsmål. Som en del av 
forberedelsene til sykehuspraksis hadde vi en seminardag med rollespill om kommunikasjon 
hvor ulike case ble gjennomgått og fremført i grupper. Casene tok opp vanskelige samtaler 
som kunne finne sted mellom sykepleiere og pasienter, og selv om fokus for dagen ikke var 
på åndelig omsorg gikk noen av casene inn på det åndelige området. Dette er en måte å øve på 
å holde samtaler med pasienter på som kan hjelpe til å øke trygghet på dette området.  
 
van Leeuwen m.fl. (2006) fant at sykepleiere som hadde problemer med pasienters åndelige 
bekymringer fant stor støtte i diskutere dette i team eller med kollegaer de stolte på. 
Refleksjon i gruppe kan bidra til å forberede sykepleierne på pasientenes åndelige behov 
(Giske 2012).  
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5.4. Sykepleiere er usikre på sin egen rolle i åndelig omsorg 
Forskningen viser at sykepleiere er usikre på hva deres rolle er innenfor åndelig omsorg 
(Giske 2012; van Leeuwen m.fl. 2006; Wynne 2013). Giske (2012) fant at denne usikkerheten 
representerte en barriere mot å lære om åndelig omsorg. van Leeuwen m.fl. (2006) så i sin 
forskning at usikkerheten ikke bare gjaldt for sykepleierne, men at pasientene også var usikre 
på hva de kunne forvente og om de kunne forvente det samme av alle.  
 
Sykepleierens rolle endret seg når sykepleieryrket ble en profesjon, åndelighet var ikke lenger 
et tema og sykepleierens personlige egenskaper ble ikke vektlagt (Danbolt og Nordhelle 2012; 
Leenderts 1999). Dette kan være en årsak til at det har oppstått usikkerhet rundt sykepleierens 
rolle i den åndelige omsorgen. 
 
Usikkerhet rundt sykepleierrollen kan være en grunn til at åndelige behov ikke oppfattes. 
Leenderts (1995) påpeker at på grunn av usikkerhet kan både pasienten og sykepleieren vente 
på at den andre skal ta initiativ. Pasienten er usikker på om sykepleieren er den rette å ta opp 
åndelige spørsmål med, mens sykepleieren venter på at pasienten skal gi tydelige signaler om 
at hun ønsker hjelp med det åndelige. 
 
Videre fant van Leeuwen m.fl. at om sykepleierne valgte å sette i gang åndelige tiltak ofte var 
spontant og avhengig av sykepleierens personlige valg. McSherry og Jamieson (2011) fant i 
sin forskning at hoveddelen av sykepleiere med eller uten religiøs overbevisning mente at 
åndelig omsorg er et ansvar som både sykepleiere og prester har, men også pasienten selv, 
familie og venner. Selv om sykepleierne så åndelig omsorg som en integrert del av sin egen 
rolle, var de klar over verdien av å henvise til en åndelig leder om nødvendig.  
 
Usikkerhet rundt egen rolle kan representere en barriere mot å snakke med pasienter om 
åndelige behov. Rushton (2014) skriver at åndelig omsorg er en del av holistisk pleie. I 
yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere punkt 1.1. står det at «sykepleieren ivaretar en 
helhetlig omsorg for den enkelte pasient» (Norges Sykepleieforbund 2013). Dette kan tolkes 
som at sykepleieren skal ivareta fysiske, psykiske, sosiale og åndelige behov. Det betyr videre 
at åndelig omsorg inngår som en sentral del av sykepleierens rolle, på lik linje med fysisk, 
psykisk og sosial omsorg. Sykepleiere må ta ansvar for å møte pasientens åndelige behov, det 




Avdelingskulturen påvirker åndelig omsorg. Positive faktorer var et team som arbeidet nært 
sammen, en utadvendt kultur og personlig oppmerksomhet i omsorgen til pasientene (van 
Leeuwen m.fl. 2006). Dersom sykepleieren er usikker på sin rolle kan hun ta dette opp med 
avdelingsleder og søke veiledning. Det er ikke sikkert avdelingen har retningslinjer for 
åndelig omsorg og dersom sykepleiere etterspør dette kan det være med på å øke bevisstheten 
rundt den åndelige dimensjonen. Fokus på åndelighet kan stimulere diskusjon og refleksjon 
(Giske 2012).  
 
Biro (2012) fant at god sykepleie og åndelig omsorg påvirkes av sykepleierens personlige og 
profesjonelle egenskaper. Hun identifiserte personlige egenskaper som å være ærlig, ha evne 
til å lytte og behandle pasienter som individer, mens profesjonelle egenskaper knyttes til 
kunnskap og tekniske ferdigheter. De profesjonelle egenskapene danner grunnlaget for 
relasjonen, mens sykepleierens personlige egenskaper gir den kvalitet. I teorien kan vi se at 
Stifoss-Hanssen og Kallenberg (1998) mener personlige forutsetninger og erfaring er like 
viktig som yrkeskompetanse og at Travelbee (1999) mener det er mellommenneskelige 
relasjoner som gjør det mulig å nå sykepleiens hensikt og mål.  
 
van Leeuwen m.fl. (2006) fant i sin forskning at viktige holdninger hos sykepleieren er å være 
involvert, tålmodig, omsorgsfull, ikke-dømmende og å vise respekt. Dette gjenspeiles hos 
Giske (2012) og McSherry og Jamieson (2011) som fant at sentrale personlige egenskaper var 
knyttet til å vise respekt for og støtte pasientenes åndelige, religiøse og kulturelle tro, verdier 
og skikker gjennom en ikke-dømmende og fordomsfri holdning.  
 
Utvikling av egenskaper som ærlighet, toleranse og fordomsfrihet kan være med på å gjøre 
sykepleieren tryggere på å gå inn i en relasjon med pasienter og være åpen for hvilke åndelige 
behov de har. Travelbee (1999) mener dette er egenskaper det går an å jobbe med som 
sykepleier og som vil hjelpe til med å skape en god relasjon og åpne for åndelig omsorg. Hun 
påpeker at sykepleierutdanningen har et ansvar for at studentene får bruke og utvikle de 
egenskapene de allerede har gjennom hele studiet. For ferdigutdannede sykepleiere kan 





5.5. Sykepleiere er redde for å ikke ha gode svar og løsninger på pasientenes 
åndelige bekymringer 
Giske (2012) fant at sykepleiestudenter var redde for å ikke kunne gi pasientene gode svar på 
bekymringer. Dette kan gjelde sykepleiere like gjerne som studenter og denne frykten 
representerer en barriere mot å prate med pasienter om åndelige problemer og behov. 
 
van Leeuwen m.fl. (2006) fant at sykepleiere er opptatt av å finne løsninger og kan trenge å 
bli mer reflekterende og lytte til hva det er som virkelig er viktig for pasienten. Dette 
bekreftes i teorien i nasjonale retningslinjer for palliasjon i kreftomsorgen (helsedirektoratet) 
og av Leenderts (1995), som oppgir at sykepleieren må jobbe med evnen til å kunne leve med 
uløste spørsmål. En måte å jobbe med dette på er gjennom refleksjon i grupper eller med 
kollegaer.  
 
Gjennom praksisstudier oppdaget studentene at åndelighet er en måte å være på (Giske 2012). 
Dette bekreftes i teorien hvor Falk (1999) er mer opptatt av hvordan sykepleieren er enn hva 
hun sier og gjør. Giske (2012) fant videre at denne innsikten gjorde at studentene ble tryggere 
på å være åpne, tilgjengelige og å involvere seg i samtale med pasientene. Gjennom samtale 
kan sykepleieren hjelpe pasienten å finne sine egne svar og løsninger (Falk 1999; Lee 2012). 
 
Giske (2012) oppdaget at i samspill med pasientene lærte studentene seg å identifisere 
åndelige sykepleietiltak som aktiv lytting, berøring og rolig tilstedeværelse. Tiltakene viste 
seg å formidle aksept og åpenhet og i mange tilfeller kunne dette være den eneste åndelige 
omsorgen pasientene trengte. Dette bekreftes av Sørbye og Undheim (2012) som skriver at 
man kan tro man må ha alle svar og løsninger, mens i virkeligheten kan det pasienten trenger 
bare være noen som er til stede og lytter. 
 
Tveit (2012) mener det er nettopp å ta utgangspunkt i pasientens situasjon og opplevelse som 
er god åndelig omsorg. For å klare å være tilstede og lytte må sykepleieren jobbe med egen 
usikkerhet og lære seg å skille mellom sine egne og pasientens behov. Det er viktig at 
sykepleieren reflekterer over egne verdier og livssyn og hvordan dette påvirker ens forhold til 




Falk (1999) understreker at det ikke finnes riktige svar som kan finnes på forhånd. Det er ikke 
sykepleierens oppgave å løse problemene til pasienten, men å lytte og være til stede. Falk 
påpeker at i noen situasjoner vil man som hjelper oppleve at man ikke vet hva man skal si. 
Han mener at man da ikke skal være redd for å si at man ikke vet til pasienten. Man kan også 
uttrykke sin frustrasjon over at man ikke kan løse den andres problemer. Troverdighet skapes 
gjennom å være ærlig. Åpenhet skaper tillit og kan ta vekk urealistiske forventninger og 
barrierer mellom pasient og pleier.  
 
Min erfaring i møte med pasienter er at behovet for å lufte tanker og spørsmål er større enn 
forventingene om å få svar og løsninger. Sykepleiere kan ha en forventning om at de skal ha 
svar på alt pasientene lurer på og de kan tro denne forventningen kommer fra pasientene, 
mens det egentlig er deres egen usikkerhet og følelse av hjelpeløshet som ligger til grunn 
(Falk 1999). Dersom sykepleieren vet at de kan hjelpe pasienten bare ved å være til stede og 
være villig til å lytte til hva pasienten ønsker å prate om, kan sykepleieren føle seg tryggere på 
å gå inn i samtale med pasientene.   
 
 
5.6. Sykepleiere føler at de mangler tid til åndelig omsorg 
Biro (2012) fant ut at sykepleier-pasient-forholdet er viktig for pasientens bedring, men at 
sykepleierne følte de hadde for liten tid til å bygge gode relasjoner. I følge Rushton (2014) må 
sykepleieren bruke tid for å skape en relasjon basert på tillit for at pasienter skal føle seg 
trygge nok til å snakke om sin åndelighet. Rushton (2014) så imidlertid at åndelig omsorg 
nedprioriteres av sykepleiere i en hektisk hverdag. Pasienter merket og forsto at sykepleierne 
hadde det travelt, men savnet at det ble satt av tid til å prate (van Leeuwen m.fl. 2006).  
 
Min erfaring er at å prate med pasienter om åndelige behov ikke alltid krever at man bruker 
lang tid på å bygge relasjoner og heller ikke at selve samtalen trenger å ta lang tid. I 
eksempelet fra innledningen hadde jeg kun vært hos pasienten en dag før hun snakket til meg 
om sine åndelige bekymringer. Kvelden før hadde hun takket meg for at jeg behandlet henne 
som et menneske og var varsom i måten jeg stelte henne på. Dette kan tyde på at det var 
måten jeg var på i min omsorg for henne som gjorde henne trygg på meg. Vi snakket sammen 




van Leeuwen m.fl. (2006) fant at åndelige samtaler ofte oppstår spontant og at det er åpenhet 
fra sykepleierens og pasientens side som avgjør om en slik samtale finner sted. Dette 
bekreftes av Leenderts (1995) som mener signalene vi sender ut vil vise om vi er åpne for å 
snakke om åndelighet eller om vi er avvisende.  
 
Giske (2012) fant at åndelighet er en måte å være på. Dersom man kan se på åndelig omsorg 
som en del av en væremåte, kan dette integreres i alle deler av sykepleien, enten det er fysisk, 
psykisk eller åndelig. Terskelen for å respondere på pasientens åndelige bekymringer kan bli 
lavere og sannsynligheten for at behovene blir møtt høyere. Tilstedeværelse, aktiv lytting og 
berøring kan være en del av hvert møte med pasienten (Giske 2012). Skulle det vise seg at 
pasienten har behov for å prate mer, kan man avtale en tid hvor man kan sette seg ned 
uforstyrret sammen.  
 
van Leeuwen m.fl. (2006) oppdaget at sykepleiere innså at tid til åndelig omsorg også handlet 
om å ha de rette prioriteringene. Ofte når de sa de ikke hadde tid mente de egentlig at de ikke 
hadde lyst til å prate med pasientene om deres åndelige behov. Da er det viktig at sykepleieren 
reflekterer over hva som kan være årsaken til at hun ikke ønsker å prate med pasienten og 
søker en løsning på dette, for eksempel ved å snakke med gode kollegaer. 
 
Dette betyr ikke at mangel på tid kun er en unnskyldning for å ikke møte pasientenes åndelige 
behov, mangel på tid er også et reelt problem i en hverdag med stadig flere oppgaver. Fokus 
er ofte på pasientens fysiske tilstand og tiltak knyttet til dette, samt at sykepleierne har 
ansvaret for mange pasienter. Mangel på tid er et problem som må løses på administrativt 
nivå, men som sykepleieren kan påpeke gjennom dokumentasjon og tilbakemelding til 
avdelingsleder. Sykepleieren trenger støtte fra ledelsen på at åndelig omsorg er en del av 
jobben og at det skal legges til rette for. 
 
 
5.7. Sykepleiere mangler språk å diskutere åndelighet med 
Wynne (2013) fant at sykepleiere opplevde at de manglet språk å diskutere åndelige behov 
med og at dette ofte opplevdes som en barriere mot å prate med pasienter om deres 
åndelighet. Åndelige behov dukker ofte opp i forbindelse med sykdom og det er ikke sikkert 




Wynne (2013) fant at holdning og forståelse er like viktig for å starte en åndelig samtale som 
kartlegging og diskusjon. Mulige måter å jobbe med sin forståelse av åndelighet er gitt under 
punkt 5.1 og måter å jobbe med sin holdning på finnes under punkt 5.2.  
 
Videre fant Wynne (2013) at enkle spørsmål kunne brukes for å få i gang en samtale om 
pasientens åndelighet, som «hvordan har du det i dag?», «hvor henter du styrke til mestring?» 
eller «hvor finner du støtte?». Falk (1999) mener utforskende spørsmål kan hjelpe pasienten 
til å sette ord på hva de føler, ønsker og håper. Wynne (2013) understreker at det er viktig å gi 
pasienten tid og rom til å utforske følelser og tanker. I tillegg til å respondere på det pasienten 
sier kan man se etter tegn på at pasienten har åndelige bekymringer. Dette kan være følelser 
hos pasienten som tristhet, angst, sinne eller isolasjon.  
 
Dette støttes av Leenderts (1995) som påpeker at pasienter ikke alltid vil gi direkte uttrykk for 
det som plager dem og at det er viktig at sykepleieren observerer kroppsspråk hos pasienten 
som kan være tegn på åndelige problemer. Leenderts skriver at disse tegnene ikke skal tolkes 
indirekte av sykepleieren, men kan brukes til å utforske hvilke behov pasienten har ved å 
spørre om hva det man har observert betyr for pasienten. Ved å fortelle pasienten hvilke 
observasjoner vi har gjort og så spørre om dette stemmer, åpner vi for at pasienten kan velge 
om de ønsker å snakke om det som plager dem eller ikke (Ranheim 2006:134). Dette viser 






Utgangspunktet for oppgaven er et møte med en pasients åndelighet som trigget et behov for å 
utforske den åndelige dimensjonen i sykepleien. Problemstillingen jeg valgte å utforske videre 
er hvordan sykepleieren kan lære å bli tryggere på å snakke med pasienter om åndelige behov. 
Gjennom forskning har jeg identifisert syv områder som sykepleieren bør jobbe med som svar 
på problemstillingen. Måter å jobbe med disse områdene på er gjennom utdanning, trening og 
refleksjon. 
 
Det første området er forståelse av åndelighet og det åndelige området. Forståelse gir økt 
trygghet til å møte pasientenes åndelighet. I sykepleierutdanningen kan dette utvikles 
gjennom at studentene presenteres for forskning og teori om åndelighet og åndelig omsorg, på 
arbeidsplassen gjennom fagdager eller fokusområder. Sykepleiere kan få innsikt i området og 
se at meningen med livet, håp, religiøs tro og ikke-religiøs tro er knyttet til menneskets 
åndelighet. Videre kan de lære at å møte åndelige behov kan forbedre pasientens livskvalitet 
og at åndelighet er unikt for hver enkelt. 
 
Det andre området er sykepleierens innsikt i egen åndelighet. Sykepleiere preges av oppvekst 
og erfaringer. Refleksjon kan bidra til å bearbeide erfaringene, øke innsikt i egen åndelighet 
og dermed også øke sensitiviteten overfor andres åndelighet. Slik innsikt vil hjelpe 
sykepleieren til å kunne skille egne behov fra pasientens og finne mot til å kjenne på egen 
usikkerhet og hjelpeløshet i møtet med pasientenes åndelige problemer. Refleksjonsgrupper er 
måter å øke innsikten i og være komfortabel med egen åndelighet. 
 
Det tredje området er mangel på utdanning og trening i å møte åndelige behov. Jo mer tid og 
oppmerksomhet som vies åndelighet i studiet, dess mer sannsynlig er det at sykepleieren blir 
oppmerksom på pasientenes åndelige behov og føler seg forberedt på å møte disse. 
Utdanningen gir anledning til å utforske hva det åndelige området innebærer, øve på åndelige 
samtaler med pasienter, reflektere over egne holdninger og bearbeide egne erfaringer. Dette 
kan gjøres gjennom refleksjonsgrupper og seminarer. I arbeidslivet bør det legges til rette for 
at sykepleiere kan ha fokus på åndelig omsorg, slik at det ikke blir opp til hver enkelt om og 
hvor mye tid de setter av til dette. Seminarer, kurs og refleksjonsgrupper er mulige måter å 




Det fjerde området er sykepleierens usikkerhet rundt sykepleierrollen. Forskning og teori 
påpeker at åndelig omsorg er en del av holistisk pleie og derfor en del av sykepleierens 
ansvar. Usikkerhet rundt rollen kan tas opp med avdelingsleder ved arbeidsstedet og man kan 
søke støtte og veiledning. Usikkerhet kan reduseres ved å jobbe med ferdigheter knyttet til 
sykepleierrollen, som å vise respekt, være ærlig, fordomsfri og ikke-dømmende. Slike 
ferdigheter kan utvikles gjennom seminarer hvor man trener på samtaler og gjennom 
refleksjonsgrupper hvor man reflekterer over hvilke holdninger og egenskaper man trenger 
som sykepleier. 
 
Det femte området er frykt for å ikke ha gode svar. Sykepleiere kan gjennom trening lære at 
åndelighet er en måte å være på og at å være tilstede og lytte er viktigere enn å ha svar og 
løsninger på pasientens problemer. Dette kan gi trygghet til å tørre å være tilgjengelige og 
involvere seg. God sykepleie er å ta utgangspunkt i pasientens situasjon og gi slipp på ideen 
om at man må si de riktige tingene og at det finnes en riktig løsning. Sykepleieren kan 
gjennom refleksjon i grupper jobbe med sin egen usikkerhet og evnen til å leve med uløste 
spørsmål. 
 
Det sjette området handler om manglende tid til åndelig omsorg. Dette er et reelt problem, 
selv om det av og til brukes som en unnskyldning for å unngå åndelige samtaler. Å ha tid 
handler om prioriteringer. Samtaler oppstår ofte spontant og krever ikke alltid så mye tid som 
man tror. Dersom sykepleieren har så mye å gjøre at hun føler hun ikke har tid til å møte 
pasientens åndelige behov, bør dette tas opp med ledelsen. For at sykepleiere skal ta seg tid til 
å fokusere på det åndelige området, trenger de at ledelsen legger til rette for dette og at det er 
rom for åndelig omsorg på avdelingen.  
 
Det syvende og siste området sykepleieren trenger å jobbe med for å øke sin trygghet er språk 
til å diskutere åndelighet med. Gjennom seminarer og kurs kan sykepleiere få trening i å ha 
åndelige samtaler med pasienter og bruke og videreutvikle de ferdighetene de har fra før. De 
kan utvikle et språk til å diskutere åndelighet med pasienter med gjennom å øve på å stille 
utforskende spørsmål om hvordan pasienten har det, hvor de finner styrke og støtte. Videre 
kan de lære seg å observere pasientens kroppsspråk og bruke dette som et utgangspunkt for å 
starte en samtale, ved å formidle våre observasjoner og spørre om de stemmer og hva de betyr 
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